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Изучая нейрофизиологические аспекты данной проблемы, некоторые исследователи выдвинули 
гипотезу о функциональном нарушении субъективного восприятия вертикальной оси человека. Фено-
мен отталкивания (ФО), согласно этой гипотезе, объясним как субъективное  неадекватное простран-
ственное поведение индивида, заключающиеся в противоположных реакциях в процессе восприятия 
вертикальной плоскости.
Известно, что ФО отрицательно влияет на нейромоторное восстановление пациентов, перенес-
ших инсульт. Согласно работам Pedersen (1996), времени для восстановления требуется однозначно 
больше в сравнении с восстановлением пациентов, которые не страдают подобным феноменом.  
По данным различных исследований, такое двигательное поведение встречается от 5% до 26% 
случаев у пациентов, перенесших острое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК), которое не 
всегда выражено, поэтому оно и затруднительно в его определении. Возможно, что у этих больных су-
щественно угнетается восприятие вертикали за счет конфликта информаций проприоцептивной и зри-
тельной систем (C.W. Mann, N.H. Berthelot-Berry, H.J. Dauterive, 1949; T. Roberts, 1979; P.M. Pedersen, A. 
Wandel, H. Jorgensen, 1996), что проявляется в форме пространственного гравитационного отрицания. 
Общеизвестно, что отклонения от вертикали более выражено в темноте, что дает основания утверждать 
о том, что лица с ФО компенсируют зрительным анализатором активную организацию положения тела 
по отношению к притяжению (P.M. Pedersen, A. Wandel, H. Jorgensen, 1996; H-O. Karnath, S. Ferber, 
J. Dichgans, 2000; G. Rode, C. Tilichet, D. Boisson, 1997). Согласно этому мнению, данный конфликт 
определяется как феномен «отталкивания» «Pushing» :  H-O. Karnath, A. Brotz, 1996.
В то же время, как то показано в различных исследованиях (В.М. Зациорский, 1965; К.К. Плато-
нов, 1970; Ю.К. Мазниченко, 1984; М.М. Боген, 1989; С.Н. Данаил, 2006), компенсаторные эффекты 
(или эффекты психомоторного научения) могут быть достигнуты на основе явления переноса одного 
вида деятельности (навыка) в другую, что является немаловажным фактором для разработки програм-
мы реабилитации, предусматривающей тренировку  нижних уровней проприоцептивных сегментов 
(систем) с последующим переносом пространственного опыта поведения в верхнеуровневые отделы 
(системы).
По мнению большинства авторов, на сегодняшний день ФО представляет собой одно из самых 
драматических явлений в клинике постуральных нарушений – с одной стороны, и с другой – самое 
неизученное и необъяснимое в практике двигательной реабилитации в аспекте формирования объек-
тивного восприятия вертикали. Поэтому, в настоящее время, проблема как и оценки субъективного 
восприятия вертикали у лиц страдающих ФО, так и разработка программы реабилитации  представляет 
особую актуальность.
Целью данного исследования являлась определение оценки субъективного восприятия вертикали 
у пациентов после острого нарушения мозгового кровообращения (ОНМК) с феноменом отталкивания 
и его связь с различными неврологическими синдромами.
В рамках настоящего исследования были сформулированы следующие задачи: 
1. Изучение случаев феномена отталкивания у лиц, перенесших острые нарушения мозгового 
кровообращения.
2. Оценка восприятия субъективной вертикали у пациентов после острого нарушения мозгового 
кровообращения с феноменом отталкивания. 
3. Определение связи феномена отталкивания с неврологическими синдромами.
4. Разработка и экспериментальная проверка программы реабилитации основанной на явлениях 
положительного переноса одного вида деятельности на другой. 
Для решения поставленных задач был применен комплекс методов исследования, который вклю-
чал:
- компьютерную томографию/ядерный магнитный резонанс;
- неврологическое обследование, включая оценку проприоцептивной чувствительности, гемиа-
нопсии, латерального пространственного отрицания, анозогнозии и апраксии;
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- стандартизированная шкала клинической оценки постуральных нарушений (PASS);
- модифицированная шкала Эшфорт (Bohanon and Smith, 1987);
- стандартизированная шкала клинической оценки ФО (H-O. Karnath, S. Ferber, J. Dichgans, 
2000);
- формирующий педагогический эксперимент.
Исследование было проведено на базе отделения нейрореабилитации Национального инсти-
тута нейрохирургии и неврологии Республики Молдова, на 349 пациентах, в период 02.05.2006 – 
02.05.2007 гг. В исследование были включены больные с ОНМК сроком заболевания от 2 недель до 
6 месяцев от дебюта. Диагноз ОНМК был подтвержден согласно критериям ОМS и Stroke Committee.
В процессе исследования нами были применены стандартизированная шкала клинической оцен-
ки ФО (H-O. Karnath, S. Ferber, J. Dichgans, 2000), что выявило наличие данного феномена у 36 паци-
ентов из 349 (9%).
Средний возраст пациентов составил 64,7±1,6 лет – 57% мужчины. Распределение по типу ОНМК: 
геморрагический инсульт – 129 (37%) пациентов, ишемический инсульт – 219 (63%). У 25 (70%) иссле-
дуемых пациентов ОНМК локализовано в правом полушарии, у 11 (56%) – в левом.
Анализ проявлений ФО у обследуемых пациентов в зависимости от срока инсульта показал, что 
степень выраженности проявлений ФО уменьшается с увеличением времени от дебюта заболевания. 
В результате тестирования средние показатели отклонения субъективной вертикали составили 160±2,70 
от средней линии. У всех тестируемых пациентов нарушение восприятия вертикали проявлялось в от-
клонении в паретичную сторону.
В зависимости от степени выраженности проявлений ФО (по шкале Karnath) пациенты были рас-
пределены на 3 группы: группа I – 13 (33,5%) пациентов (0,25-2 пункта), группа II – 15 (56,6%) пациен-
тов (2-4 пункта) и группа III – 8 (9,3%) пациентов (4-6 пункта) (рис.1).
Анализ динамики проявлений ФО, полученных в наших исследованиях, показывает прямую зави-
симость значений по шкале Karnath от дебюта заболевания, что позволяет утверждать о необходимости 
принятия во внимание данной зависимости при разработке содержания программы реабилитации лиц 
страдающих данным заболеванием. 
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Рис.1. Величина субъективного восприятия вертикали по отношению к средней линии в зависимости 
от степени выраженности проявлений ФО в период после перенесенного ОНМК
 
Эмпирические данные, полученные нами в результате применения методики субъективного вос-
приятия вертикали в условиях изменения пространственного положения тела (кресло-маятник: рис. 2), 
позволяют судить также о прямой зависимости показателей по шкале Karnath и величины отклонения 
объективной вертикали (рис. 3).
В данном аспекте, это положение распространяется на те случаи когда половинная фаза амплиту-
ды качания (вправо, влево) производилась со скоростью 1.50/1 cек. от положения туловища в 600 и до 
возвращения к объективной  вертикали (900) по субъективному восприятию пациента (по его сигналу о 
достижении положения «его вертикали», без зрительного контроля). 
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Рис. 2. Кресло-маятник
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Рис. 3. Зависимость показателей шкалы от восприятия вертикали
В то же время, изучение типологии и частоты синдромов у лиц с ФО после ОНМК показывает, 
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Рис. 4. Типы и частота неврологических синдромов у лиц с ФО после ОНМК
Данные же корреляционного анализа по определению степени выраженности ФО в зависимости 
от генеральных факторов, характеризующих общий план пострадавших (таб. 1), позволяют судить об 
отсутствии достоверной связи ФО от приведенных в таблице характеристик.
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Таблица 1





Тип ОНМК (геморрагический, ишемический)









Результаты проведенного исследования позволяют констатировать: 
- наличие ФО у 36 из 349 (9%) обследованных лиц, перенесших ОНМК и отметить выраженные 
связи наличия ФО с синдромами которые являются значимыми в проявлении данного феномена; 
- стабильность изменений субъективного восприятия в зависимости от времени заболевания и 
величины показателей шкалы Karnath, где интегрированные показатели корреляционного анализа ста-
тистических данных, полученных нами, позволяют судить о достоверном отсутствии взаимосвязей 
между возрастом, полом, типом ОНМК и его локализацией, что вызывает необходимость поиска дру-
гих факторов влияющих на неадекватное пространственное поведение; 
- отклонения от объективной вертикали составляют 160±2,70, что необходимо учитывать при раз-
работке программы тренировки адекватного пространственного поведения у лиц данной категории.
На основе полученных результатов в рамках констатирующего эксперимента и в целях оптимиза-
ции процесса нейрореабилитации пациентов с ФО была разработана формирующая программа, осно-
ванная на адекватном обучающем содержании с педагогическим влиянием на пространственное пове-
дение пациентов, где были разработаны и применены аналитические двигательные действия с акцен-
тированной биомеханической структурой, способствующих более точному определению и восприятию 
пространства.
В то же время, следует отметить тот факт, что в качестве методологической основы формирующей 
программы был использован концепт переноса и в данном случае – «адекватный», «гетерогенный» и 
«функциональный» вид переноса одной деятельности в другую, что в последующем стало основой 
«учебного» переноса – необходимая предпосылка для освоения пространственных параметров движе-
ний и оценки их пространственных и динамических параметров.  
В эксперименте участвовали 17 пациентов в период с 02.10.07 по 02.02.08. Было проведено 40 
реабилитационных занятий по 30 мин с каждым из пациентов. 
Как показывают статистические данные, использование методики, основанной на формирующей 
программе адекватных средств, позволило повысить уровень точности восприятия пациентами объек-
тивной вертикали, что выразилось в уменьшении степени проявлений характерных признаков для ФО 
(по тесту Karnath). Это же относится и к градусу восприятия вертикали в тесте кресло-маятник, что 
выражается с снижением общего показателя с 210±2,7 до 70±1,2 (рис. 5, 6).
Полученные данные в результате формирующего эксперимента позволяют судить об эффектив-
ности избранного подхода при разработке программы физической реабилитации, где двигательный 
состав задействованных упражнений с акцентуацией биомеханической структуры соответствовал 
двигательной задачи, направленной на правильное научение восприятия вертикали и соответственное 
адекватное пространственное поведение пациентов посредством «адекватного», «гетерогенного» и 
«функционального» характера переноса.
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Рис. 6. Зависимость показателей шкалы восприятия вертикали в процессе эксперимента
Изменение градуса восприятия вертикали пациентами и снижением степени выраженности про-
явлений ФО (по Karnath) повлияло на двигательное восстановление и уровень функциональности в 
бытовых видах деятельности.
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Summary
It was observed that some patients after stroke, could manifested a specifi es behavior, which contains active pushing 
from the nonparetic side, which can cause lateral postural balance disturbance and a tendency to fall to the paretic side. 
Usually, this patients manifest the most severe dysfunctions of the postural control which has a negative impact on 
rehabilitation period. The main goal were the subjective perception evaluation of the vertical posture at the patients with 
pushing phenomenon after stroke, and also the correlation of Pushing phenomenon with various associated neurological 
syndromes.    
